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Introduçªo
CritØrios do programa de rastreio
O cancro da próstata Ø uma doença comum entre os
homens de idade superior a 55 anos. Os 85.000 casos
diagnosticados anualmente na Comunidade Europeia
contam para 13% de todos os casos de cancro entre os
homens. O cancro da próstata na maioria dos países
ocidentais Ø agora a segunda causa mais frequente de
morte por cancro nos homens, logo a seguir ao cancro
do pulmªo. Isto estÆ evidenciado num estudo sobre a
incidŒncia e mortalidade do cancro da próstata nos
países da Comunidade Europeia realizado por Meller
Jense et al. A incidŒncia e mortalidade do cancro da
próstata tambØm estªo a aumentar nos países ociden-
tais. Em parte isto deve-se ao aumento da esperança de
vida dos homens. Contudo, mesmo depois de se ajustar
a esperança de vida, constata-se um aumento verda-
deiro, ainda por explicar.
Obviamente, se os doentes com cancro da próstata
localizado e com risco de disseminaçªo pudessem ser
identificados e a eficÆcia do tratamento pudesse ser
documentada, uma pesquisa sistemÆtica das fases ini-
ciais do cancro da próstata deveria levar a uma diminui-
çªo da mortalidade por esta doença. Todavia, as incer-
tezas relativas à história natural dos doentes e a falta
de ensaios aleatorizados, comparando radioterapia ou
prostatectomia radical com vigilância ou placebo, traz
ainda dœvidas quanto aos potenciais benefícios do
rastreio da populaçªo relativamente ao cancro da
próstata.
Os critØrios para um rastreio eficaz, definidos hÆ
muito por Wilson e Junger, ainda continuam vÆlidos.
Estªo apresentados no esquema que se segue com
adaptaçıes mínimas. Quando estes critØrios sªo
aplicados ao cancro da próstata, as respostas sªo
ambíguas, pelo menos para algumas perguntas: por
exemplo O cancro da próstata Ø um problema de saœ-
de importante?. Apesar da sua alta incidŒncia, para-
doxalmente a mortalidade Ø baixa, apenas metade
ou um terço dos doentes que revelaram doença locali-
zada no diagnóstico inicial morrerªo dele. Esta discre-
pância afecta todos os estudos que tŒm como objec-
tivo avaliar a mortalidade por cancro da próstata. A
questªo ExistirÆ um rastreio eficaz? tem uma respos-
ta simples: Nªo. Nªo existe nenhum exame ou anÆlise
simples que possa ser utilizado de forma fiÆvel de per
si para detectar o cancro da próstata localizado em
homens assintomÆticos. A prÆtica clínica mostrou que
a combinaçªo do toque rectal (Digital Rectal Exami-
nation- DRE), os níveis sØricos de antigenio especifico
da próstata (PSA) e o exame transrectal por ultrasons
(TRUS) da glândula da próstata, aumenta a percenta-
gem de detecçªo, porque os trŒs meios de avaliaçªo
sªo baseados em aspectos diferentes do volume tumo-
ral.
- A doença deve ser reconhecida como um
problema de saœde importante.
- Um tratamento eficaz deve estar disponível
- Deve dispor-se de meios para o seu diagnóstico
e tratamento
- A doença latente deve poder ser identificada
- Deve existir um mØtodo de rastreio eficaz,
aceitÆvel para os doentes.
- O tratamento deve ter um impacto favorÆvel no
prognóstico.
- O rastreio deve ter custos favorÆveis.
CritØrios para um rastreio eficaz:
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Objectivos do Rastreio
Programas de rastreio disponíveis
Uma das intençıes do rastreio do cancro da prós-
tata Ø beneficiar os doentes com doença e nªo afectar
os que nªo a tŒm. Os efeitos prejudiciais podem incluir a
morbidez do exame, o custo e ansiedade emocional dos
resultados falsamente positivos, o sobretratamento de
lesıes que nos doentes de mais idade tŒm uma pro-
gressªo mais lenta, e a descoberta de doença incurÆvel
em doentes assintomÆticos. O rastreio de doenças curÆ-
veis mas potencialmente mortais deve ter como objec-
tivo volumes tumorais de 2-12 cm3 pois estÆ demons-
trado que o volume do tumor estÆ correlacionado com a
sua nªo diferenciaçªo e um aumento do seu potencial
metastÆtico. Volumes deste tipo sªo detectados atravØs
do toque rectal, que demonstra mudanças na consis-
tŒncia da glândula, do aumento do nível do PSA sØrico
(preferencialmente em medidas sequenciais), que tra-
duz a existŒncia de uma massa epitelial, e atravØs da
ultra-sonografia trans-rectal (TRUS) que documenta
contornos suspeitos. Estes trŒs exames constituem a
base da prÆtica clínica em urologia, sªo fÆceis de realizar
e sªo económicos. No entanto, a comparaçªo dos bene-
fícios em termos de custo torna-se complicada devido
à margem de variaçªo (5- 10) consoante a Ærea geogrÆ-
fica de residŒncia. Isto nªo afecta a prÆctica clínica mas
provoca uma enorme diferença de custos nos diversos
programas de rastreio.
O senso comum diz que todos os homens acima dos
45 anos de idade, que se apresentam para um exame
mØdico, sªo submetidos a toque rectal. Pode suspeitar-
-se de cancro da próstata na presença de uma massa
irregular palpÆvel, sobretudo se esta apresentar um
endurecimento. O exame Ø subjectivo e pode variar
consoante o observador ou com o tempo.
A mais recente revisªo da literatura publicada acerca
do toque rectal documentou que, como exame de
rastreio tem uma sensibilidade de cerca de 55 a 69%,
uma especificidade de 89 a 97%, um valor de previsªo
positiva de 11 a 26% e um valor de previsªo negativa de
85 a 96%. Subsequentemente, encontrou-se uma taxa
de detecçªo de 1.12% num universo de homens selec-
cionados aleatoriamente. O valor predictivo positivo de
um toque rectal suspeito foi de 30%. O toque rectal tem
a vantagem de nªo ter custos, de ser relativamente nªo-
Toque rectal (DRE)
invasivo e sem morbidez associada. No entanto, a taxa
de detecçªo geralmente conseguida atravØs unicamente
do toque rectal (0.3-1.65%) parece ser muito baixa para
se recomendar a prÆtica deste exame de per si.
A determinaçªo do valor do PSA sØrico revolucio-
nou o diagnóstico do CaP. O PSA Ø uma glicoproteína de
cadeia simples com um peso molecular de 34000
Dalton, produzida quase exclusivamente pelas cØlulas
do epitØlio ductal da próstata. Secretada para o seu
lœmen e concentrada no plasma seminal, tem fisiolo-
gicamente a funçªo de liquefacçªo do ejaculado.
Atinge a circulaçªo por difusªo atravØs do estroma
prostÆtico. Para fins prÆticos o PSA deve ser conside-
rado órgªo-específico, mas nªo cancro-específico, pois
valores aumentados podem estar associados a siuaçıes
benignas como a HBP, prostatite, enfarte prostÆtico.
Contudo como variÆvel independente para o cut-off
habitualmente considerado de 4ng/ml, o PSA Ø o melhor
predictor de cancro quado comparado com o DRE ou a
TRUS suspeitos.
O valor preditivo positivo do PSA Ø de aproxima-
damente 25-35% para valores entre 4 e 10 ng/ml e de
50-80% para aqueles acima de 10 ng/ml, dependendo
dos achados do DRE.
Por outro lado nos homens entre os 50 e os 66 anos,
a taxa de detecçªo de CaP Ø de 13,2 para valores de PSA
entre 3-4 ng/ml, devendo a maioria destes rumores ser
considerados significativos.
Assim, no sentido de melhorar a especificidade do
PSA na detecçªo precoce do CaP, em especial para
valores na faixa 4-10 ng/ml, algumas modificaçıes foram
propostas:
Antigenio Específico da Próstata
(PSA)
– Velocidade do PSA favorÆvel a CaP para
incrementos acima de 0,75 ng/ml/ano;
– Densidade do PSA (valor do PSA/volume
prostÆtico medido por TRUS), favorÆvel a CaP
para valores acima de 0,12 ng/ml/cc;
– PSA relacionado à idade
- 2,5 ng/ml — 40-49 anos
- 3,5 ng/ml — 50-59 anos
- 4,5 ng/ml — 60-69 anos
- 6,5 ng/ml — 70-79 anos.
– Formas moleculares do PSA.
- PSA livre/PSAt – 15-25%
- PSA c — 3,4 ng/ml
- PSA c/ PSAt – 74%.




A ultrassonografia transrectal permite que se efectu-
em determinaçıes precisas do volume da massa prostÆ-
tica e que estabeleça o diagnóstico do cancro da prostata
com base no registo de Æreas de baixo eco e outros
parâmetros. O uso da ulta-sonografia transrectal duplica,
por si só, a taxa de detecçªo de cancro do toque rectal.
Todavia, Ø insuficiente como exame de rastreio pois
25% dos cancros que aparecem na zona de transiçªo,
sªo dificeis de detectar atravØs dos sonogramas de
imagem dupla correntes com transductores de 7 MHz.
Neste patamar, 10-30% dos cancros nªo sªo visualiza-
dos atravØs da ultra-sonografia transrectal. Para a ultra-
-sonografia transrectal a percentagem de detecçªo, a
sensibilidade e os valores positivos predictíveis sªo de
0.64-16,2%, 6,91% e 10-56% respectivamente.
Tendo em conta estas consideraçıes, Ø provÆvel que
nenhum exame de per si seja adequado para o rastreio
do cancro da próstata mas que sejam necessÆrios
diversos testes (DRE, PSA e TRUS). A sequŒncia em que
os exames sªo efectuados reveste-se de alguma
importância: se os exames forem efectuados em ordem
decrescente da percentagem falsamente positiva (i.e. o
exame com a percentagem mais elevada primeiro) a
percentagem falsamente positiva global serÆ minimi-
zada. A sequŒncia deve ser toque rectal, PSA e depois
ultras-sonografia transrectal (com biopsia das lesıes
hipo-ecoicas), contando que as estimativas do toque
rectal e do PSA sugiram cancro da próstata.
De momento, nªo existe informaçªo suficiente para
defender a implementaçªo de programas de rastreio em
larga escala. Os exames de rastreio disponíveis e usados
isoladamente ou em conjunto ainda nªo foram adequa-
damente analisados, em termos de sensibilidade e espe-
cificidade e nenhum foi estudado para determinar se a
sua prÆtica rotineira pode levar a uma reduçªo da taxa
de mortalidade por cancro da próstata.
A imediata disponibilidade de modalidades de diag-
nóstico aperfeiçoadas, aliada ao crescente conhecimento
da doença por parte da populaçªo em geral, Ø um estimu-
lo poderoso para a detecçªo precoce e o combate do
cancro da prostata. Isto resultarÆ, sem dœvida, no aumen-
to aparente da incidŒncia do cancro da prostata, aumen-
tarÆ o consumo de recursos terapŒuticos, e contribuirÆ
para o aumento dos custos de saœde. Os verdadeiros
beneficios da detecçªo precoce ainda estªo por demons-
trar; tal só pode ser conseguido atravØs de estudos lon-
gitudinais prospectivamente aleatorisados, bem contro-
lados. Entretanto, a combinaçªo do toque rectal com as
estimativas de PSA deve ser o mØtodo de detecçªo
precoce mais favorÆvel em termos de custos, reservan-
do-se a ultra-sonografia transrectal para os doentes com
elevados níveis sØricos de PSA e/ou anomalias detectadas
por toque rectal. Mesmo na ausencia de beneficios clara-
mente documentados no que diz respeito ao rastreio,
estes meios de diagnostico devem ser oferecidos a ho-
mens com elevado risco do carcinoma da próstata. À
medida que os urologistas vªo ganhando experiŒncia na
conduçªo de programas de rastreio eficientes e apren-
dendo a maximizar a informaçªo fornecida pelos meios
de diagnóstico, nªo devem perder de vista questıes
importantes que podem ter um impacto maior no futuro
controlo da doença. Nomeadamente, como distinguir
clinicamente a doença significativa da nªo-significativa e
identificar populaçıes de alto risco, para ganhar um me-
lhor conhecimento de possíveis factores etiológicos, a fim
de iniciar a prevençªo adequada, e como tratar melhor os
doentes nas diversas fases da doença.
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